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INTRODUÇÃO
Ceratites infecciosas são uma das maiores causas de deficiência 
visual em todo o mundo e o diagnóstico e tratamento precoce dessas 
doenças são essenciais para prevenção de possíveis complicações, 
como endoftalmite ou perda da visão. Muitos micro-organismos po-
dem causar úlceras de córnea, como bactérias, fungos, protozoários 
e vírus(1,2).
Ceratite apresenta incidência maior nos países em desenvolvi-
mento (299:100000)(3) do que nos desenvolvidos, como nos Estados 
Unidos da América (11:100000)(4). Essa diferença regional é conse-
quência, principalmente, da frequência dos fatores de risco em cada 
população. Em países em desenvolvimento, trauma ocular tem sido 
responsável por 48 a 65% dos casos de úlcera de córnea(3), enquanto 
nos EUA, um dos principais fatores de risco é uso de lentes de contato, 
com 52%(5), sendo trauma ocular responsável por 27% dos casos(4).
Sazonalidade das ceratites infecciosas é pouco estudada. Pes-
quisa recente realizada na Índia mostrou que houve aumento de 
casos de ceratite fúngica nos meses de maior umidade que coincidiu 
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por fungos (7%), Acanthamoeba (6%) e casos mistos (6,7%). Testes estatísticos não 
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Purpose: To investigate the seasonality of infectious keratitis in a tertiary hospital 
in Brazil. 
Methods: Charts from the Ocular Microbiology Laboratory of the Department of 
Ophthalmology of the Federal University of Sao Paulo were reviewed from 2005 to 
2009. Infectious keratitis were defined as those with positive culture. Data were dis-
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Conclusions: No seasonal trends for infectious keratitis were observed in our sample.
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também com o período de colheitas na zona rural. Tal padrão de sa-
zonalidade foi observado durante três anos consecutivos(6). Ibrahim 
et al. estudaram a sazonalidade de ceratites fúngicas no Brasil através 
da venda de colírios antifúngicos. Os autores observaram relação do 
aumento de vendas de antifúngicos nos meses de menor umidade 
do ar(7). A determinação da sazonalidade permitiria, por exemplo, de-
senvolvimento de ações preventivas contra essa doença, que pode 
ser extremamente debilitante. 
O Departamento de Oftalmologia da Universidade Federal de 
São Paulo (UNIFESP) é um serviço de atendimento terciário e con-
siderado como centro de referência para diversas doenças oculares, 
assim como o Laboratório de Microbiologia Ocular da UNIFESP que 
também é referência no auxílio diagnóstico de infecções oculares 
servindo a comunidade oftalmólogica(8). Coleta sistemática de dados 
padronizados permite avaliação de séries históricas sobre agentes 
das principais infecções oculares.
O objetivo do estudo é de caracterizar a distribuição sazonal dos 
casos de ceratite infecciosa detectados no Laboratório de Microbio-
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logia Ocular do Departamento de Oftalmologia da UNIFESP durante 
um período de 5 anos (2005 a 2009).
MÉTODOS
Estudo retrospectivo, com coleta de dados do Laboratório de 
Microbiologia Ocular do Departamento de Oftalmologia da UNIFESP. 
Após análise de resultados de exames de microbiologia realizados 
a partir de materiais ou tecidos de pacientes com suspeita clínica 
de ceratite infecciosa de 2005 a 2009, foram consideradas todas as 
ceratites causadas por bactérias, fungos e Acanthamoeba. Só foram 
considerados como ceratites infecciosas para pesquisa os casos de 
ceratite cuja cultura tenha sido positiva para ao menos um desses 
três grupos de agentes. Dados como agente causador, dados demo-
gráficos (nome, sexo, idade do paciente) e data da coleta do exame 
foram coletados.
Foi realizada comparação de dados estratificados por meses, 
mostrando a sazonalidade (variabilidade temporal do número de 
casos) do total de ceratites infecciosas e por cada agente específico, 
ao longo do ano. Para testar se houve tendência sazonal na amostra, 
foi construído um modelo de regressão linear com variáveis “dummy” 
(“seasonal dummy model”) e o valor de p<0,05 foi considerado es-
tatisticamente significante. Toda análise foi realizada com programa 
Stata v.11 (College Station, Texas, EUA).
Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
UNIFESP (1852/10).
RESULTADOS
Foram analisados 2.049 casos clinicamente suspeitos de ceratite 
infecciosa de 2005 a 2009. A população estudada era composta por 
45% do sexo feminino e 55% do masculino, com idade média de 45 
anos sendo que 50% encontravam-se na faixa etária entre 20 e 59 anos. 
De todos os casos, 1.468 (71,6%) apresentaram cultura positiva 
para ao menos um agente infeccioso (fungos, bactérias ou Acantha-
moeba) e foram incluídos na análise de sazonalidade.
Tabela 1 mostra o número de casos de ceratite em cada mês. A 
figura 1 mostra a proporção de cada agente dentre todos os casos no 
período estudado. A maior parte dos casos de ceratite, em qualquer 
época do ano foi bacteriana, sendo responsável por 80,3% de todos 
os casos nos cinco anos analisados. Em segundo lugar, ficaram as 
ceratites fúngicas, com 7,0%, seguida da ceratite por Acanthamoeba, 
com 6,0% dos casos. Também houve casos de infecções mistas, por 
mais de um agente, sendo mais frequentes as associações de Acan-
thamoeba com bactéria (4,0%) e fungo com bactéria (3,0%).
Dentre os agentes encontrados (Tabela 2), o mais frequente foi 
o Staphylococcus (presente em 770 casos, 52% do total de bactérias 
e 38% do total geral), especialmente os Staphylococcus coagulase 
negativos (crescendo em 624 culturas, 42% do total de bactérias e 
30% do total geral), seguidos pelo S. aureus (com 145 culturas, 10% 
do total de bactérias e 7% do total geral). O segundo agente mais 
Tabela 1. Número de casos de ceratite infecciosa por mês entre 2005 e 2009
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total
Bactéria 075 78 088 107 112 105 093 114 126 102 105 74 1.179
Fungo 012 01 005 007 006 012 014 013 009 010 011 03 0.103
Acanthamoeba 009 10 007 006 015 005 006 009 003 004 008 05 00.87
B + F 008 01 003 007 003 004 001 000 007 003 001 06 00.44
B + A 007 05 005 004 002 003 009 003 004 002 006 04 00.54
Total 111 95 108 131 138 129 123 139 149 121 131 92 1.467
B+F= bactéria + fungo; B+A= bactéria + Acanthamoeba.
Figura 1. Distribuição do total de ceratites infecciosas de 2005 a 2009.
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 *B+F= bactéria + fungo; B+A= bactéria + Acanthamoeba.
encontrado foram as bactérias do gênero Corynebacterium (em 210 
casos, 14% das bactérias e 10% do total geral). Streptococcus ficaram 
em terceiro lugar (em 148 culturas, 10% das bactérias e 7% do total 
geral), sendo quase que exclusivamente Streptococcus a-hemolíticos.
Considerando apenas os fungos, os filamentosos (em 116 culturas, 
6% do total geral) foram mais frequentemente encontrados do que os 
leveduriformes (em 33 casos, 2% do total geral). Fusarium destaca-se 
entre os filamentosos (com 68 culturas, 60% dos fungos filamentosos e 
3% do total geral), enquanto a Candida predomina dentre os leveduri-
formes (com 31 casos, 94% das leveduras e 2% do total geral).
Observa-se, na figura 2, picos de frequência para ceratites bacte-
rianas nos meses de maio e setembro. Entretanto, não foi observada 
uma heterogeneidade muito expressiva entre os meses do ano em 
relação à variação sazonal das infecções bacterianas sendo o teste 
estatístico de sazonalidade (p=0,064) não significante. 
Figura 3 mostra distribuição das ceratites não bacterianas. Ob-
ser va-se também alguns picos em alguns meses, mas, que não 
caracterizam sazonalidade (p=0,379 para fungos; p=0,062 para Acan-
thamoeba; p=0,441 para fungo + bactéria e p=0,451 para bactéria 
+ Acanthamoeba). Vale ressaltar que as variações apresentadas no 
gráfico ocorrem em um número pequeno de casos.
DISCUSSÃO
O valor de positividade das culturas e distribuição dos principais 
agentes concordam com dados publicados na literatura(9,10). 
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Tabela 2. Proporção dos agentes microbianos encontrados nas culturas
Agente N %
Bactérias
Staphylococcus sp 0.770 051,7
Corynebacterium sp 0.210 014,1
Streptococcus sp 0.148 009,9
Pseudomonas sp 00.94 006,3
Moraxella sp 00.82 005,5
Serratia sp 00.62 004,2
Enterobacter sp 00.29 001,9
Citrobacter sp 00.21 001,4
Morganella sp 00.11 000,7
Haemophilus sp 000.9 000,6
Outros 00.53 003,7
Total 1.489 100,0
Fungos leveduriformes
Candida sp 00.31 093,9
Rhodotorula sp 000.2 006,1
Total 00.33 100,0
Fungos filamentosos
Fusarium sp 00.68 058,6
Paecilomyces sp 00.10 008,6
Aspergillus sp 000.9 007,8
Colletotrichum sp 000.5 004,3
Scedosporium sp 000.4 003,4
Outros 00.20 017,3
Total 0.116 100,0
*B+F= bactéria + fungo; B+A= bactéria + Acanthamoeba.
Figura 3. Distribuição mensal das ceratites infecciosas não bacterianas de 2005 a 2009.
Figura 2. Distribuição mensal das ceratites infecciosas bacterianas de 2005 a 2009.
quanto em outros países como do hemisfério norte ou Índia onde 
estações chuvosas intercalam-se com estações mais secas. 
Em um outro estudo indiano, Lin et al. analisaram a sazonalidade 
de diversos agentes infecciosos em ceratites. Observaram que os 
únicos agentes que apresentaram ciclos sazonais foram os fungos. 
Entretanto, os picos de frequência não foram coincidentes com os 
períodos de maior temperatura e umidade do ar e sim com o período 
de colheita dos agricultores juntamente com a época de ventos no 
sul da Índia. Neste estudo, não foram observados ciclos sazonais de 
agentes como bactérias ou Acanthamoeba(6). Em um estudo de Ribei-
rão Preto (SP), Ibrahim et al. observaram aumento de casos de ceratites 
infecciosas, principalmente fúngicas entre os meses de maio e novem-
bro, o que também coincide com o período de colheitas na região(13).
Não foi possível em nosso estudo estabelecer nenhum padrão 
de sazonalidade das ceratites infecciosas estudadas. Alguns dos 
possíveis motivos são a falta de estações do ano bem definidas, o 
fato do serviço da UNIFESP estar em grande centro urbano com pe-
quena influência de variações da zona rural como época de colheitas 
e insuficiente número de casos para tal análise. Como limitações do 
estudo podemos citar o fato de ser retrospectivo o que não elimina 
presença de viés de informação e o fato de ser baseado em uma única 
instituição de referência excluindo casos diagnosticados e tratados 
em outros serviços. 
Concluímos que não existe padrão de sazonalidade das ceratites 
infecciosas quando considerados dados do laboratório de micro-
biologia da UNIFESP. Valores de positividade de cultura e padrão das 
espécies encontradas durante o período de estudo concordam com 
outros publicados na literatura.
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